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Diskurs: Kliniker mit/gegen HTA-Wissenschafterin
ESWT/Extrakorporale Stosswellentherapie als Beispiel
In dem HTA-Newsletter Nr 64 wurde ein 
Artikel zur ESWT/ Extrakorporalen Stos-
swellentherapie  veröffentlicht. Die „Ös-
terreichische Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie“ gab darauf-
hin eine Stellungnahme ab. Ein Briefwech-
sel begann, der nun hier auch öffentlich 
gemacht werden soll, nachdem viele der 
genannten Argumente in Diskursen mit 
KlinikerInnen auch anderer Disziplinen 
aufkommen. 
GfO: Die Intention des Verfassers (HTA-
Newsletter) war, drei HTA-Bewertungen 
zum Thema ESWT bekannt zu machen und 
zu zitieren. Die Qualität der zitierten Ar-
beiten wird dabei nicht diskutiert. Im Text 
wird der Hinweis auf die Arbeiten auch 
noch so gebracht, dass man den Eindruck 
bekommen kann, es hätte der Autor auch 
selbst recherchiert. Die Feststellung, dass es 
keine weitere Literatur zu dem Thema gäbe, 
stimmt nicht; 2 Übersichtsarbeiten von 
Rompe (beide 2007) liegen vor. Bei Durch-
sicht dieser Arbeiten sollte festgehalten wer-
den, dass die Darstellung der ESWT und 
ihrer Erfolge in den kanadischen Publikati-
onen nicht vollständig sind und zumindest 
diskussionswürdig erscheinen.
HTA: Wir sind mit diesem Irrtum, dass für 
Artikel über Assessments anderer HTA-In-
stitutionen zusätzliche eigenständige Re-
cherchen und Evaluationen durchgeführt 
werden, häufig konfrontiert. Das würde 
den Aufwand für kurze journalistische Ar-
tikel übersteigen. Die beiden von der GfO 
zitierten Publikationen sind Übersichtsar-
beiten, die tatsächlich in den kanadischen 
Assessments nicht berücksichtigt wurden, 
weil dort nur Primärstudien eingeschlossen 
wurden. Dennoch:  Beide Rompe Studien 
kommen zu dem Schluss, dass „die Studi-
enlage heterog, die ESWT Anwendungen 
ohne Standardisierung ablaufen und daher 
nur unter genau definierten, restriktiven Be-
dingungen und nur bei „aus“-therapierten 
Fällen die ESWT zur Anwendung kommen 
sollte.“
GfO: Die kanadischen Publikationen stellen die Indikation zur ESWT entsprechend den 
Empfehlungen der ESWT-Gesellschaften nur in chronischen Fällen bei austherapieren Pa-
tienten, das bedeutet, dass die anerkannten konservativen Behandlungen bereits versucht 
wurden, und mit den anderen Therapien kein (!) Erfolg erreicht wurde. Die Alternative zur 
Studien-gemäßen Behandlung wäre also „wait and see“, obwohl der Patient offensichtlich 
mit seinen Beschwerden unzufrieden ist? Andere Alternativen mit anerkannter Wirksam-
keit sind aber in der Literatur nicht zu finden.
HTA: Nur eine prospektiv geplante Studie in entsprechender Fallzahlgröße kann ESWT 
vs. „wait and see“ im head-to-head vergleichen. Der Kausalzusammenhang und damit die 
Wirksamkeit steht am Prüfstand nicht die Zufriedenheit des/der PatientIn. Wieweit ein 
solidarisch finanziertes Gesundheitssystem nach der Anwendung „gesicherter Methoden“ 
auch nicht/wenig-abgesicherte zum Einsatz akzeptiert, ist letztendlich eine gesundheits-
ökonomische Fragestellung. Ressourcen, die aber in einem Krankheitsfeld eingesetzt wer-
den, fehlen andernorts. 
GfO: Es wird nicht diskutiert, dass bei den Studien eine ungewöhnlich hohe Placebowir-
kung zu beobachten ist, die durchwegs bei ca. 30% Erfolgsrate liegt. Es trifft zu, dass in den 
Studien, welche die ESWT positiv beurteilen, die Wirkung nicht außergewöhnlich hoch ist, 
aber es handelt sich wie beschrieben um eine Negativauslese einer Krankheit, bei der sonst 
keine vernünftigen Alternativen bekannt sind (die operativen Verfahren beim Tennisellbo-
gen und bei der plantaren Fasciitis zeigen in der Literatur noch geringere Erfolgsevidenz 
und haben eine höhere Komplikationsrate als ESWT).
HTA: Die hohe Placebowirkung deutet darauf, dass es dem/den PatientInnen um „ärztliche 
Aktivität“ geht und diese bereits Wirkung zeigt, und weniger um die Art der Aktivität. Die 
Rolle von Plazebo, aber auch die Bedeutung „Hoffnung“ ist nicht unterzubewerten, aber 
in Zeiten von Ressourcenallokation ohne eindeutigen Wirksamkeitsnachweis zu hinterfra-
gen.
GfO: Bei der Kortisonbehandlung wird bei den zitierten Arbeiten attestiert, dass man für 
eine Zeit eine Schmerzreduktion erreichen könne, es wird aber offen gelassen, ob die Hei-
lung beschleunigt wird. Nebenwirkung von Corticoid-Behandlung wird nicht erwähnt. Für 
die ESWT sind keine Komplikationen publiziert und unter gewissen Voraussetzungen sind 
Erfolge offensichtlich reproduzierbar.
HTA: Nebenwirkungen sind ein wichtiges Ergebnis und müssen im Verhältnis zum Nutzen 
gesetzt werden. Für die ESWT gilt es die „bestimmten“ Voraussetzungen zu definieren.
Dr. Vinzenz Auersperg, GfO & Dr. Claudia Wild, HTA
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Klinische Pfade sind strukturierte multi-
disziplinäre Behandlungspläne, welche 
die wesentlichen Schritte zur Versorgung 
von PatientInnen mit einer speziellen me-
dizinischen Fragestellung beinhalten. Sie 
stellen den letzten Schritt bei der Umset-
zung von theoretischem evidenzbasiertem 
Wissen in die medizinische Praxis dar. 
Eine wesentliche Frage vor Einführung 
klinischer Pfade ist die Abwägung des zu 
erwartenden Nutzens mit dem durch Pfad-
entwicklung und -einführung verbundenen 
Ressourcenaufwand. Im Rahmen eines HTA-
Assessments wurden die Möglichkeiten 
der Ergebnismessung klinischer Pfade und 
deren Wirksamkeit untersucht.  Es wurden 
über 200 Studien zur Wirksamkeit spezi-
eller klinischer Pfade, sowie 15 Studien zu 
allgemeinen Aspekten der Wirksamkeit 
klinischer Pfade ausgewertet. Die Wirksam-
keit eines speziellen klinischen Pfades kann 
gemessen werden, indem Auswirkungen auf 
Versorgungsqualität, Behandlungssicherheit 
und Ressourcenverbrauch im Vergleich zu 
Standard-Behandlung ermittelt werden.
Studien weisen darauf hin, dass das Wirk-
samkeitspotential klinischer Pfade durch 
mehrere allgemeine Faktoren beeinflusst 
wird: Es konnten Variabilitäten in der Be-
handlung durch klinische Pfade reduziert 
werden, andererseits wurden PatientInnen 
mit komplexen Behandlungsverläufen ver-
mehrt außerhalb des klinischen Pfades be-
handelt.
Klinische Pfade wurden dann erfolgreich 
von den AnwenderInnen verwendet, wenn 
ein stetiger Implementierungs- und Moni-
toringprozess die Anwendung unterstützte. 
Die Aufenthaltsdauer verkürzte sich in eini-
gen Fällen nach der Einführung klinischer 
Pfade, und es konnten Faktoren identifiziert 
werden, welche dies begünstigen. Ein allge-
meiner Trend zu verkürzter Aufenthaltsdau-
er reduziert jedoch diesen Effekt des Pfadin-
strumentes. Unklar sind die Auswirkungen 
klinischer Pfade auf die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit und die Versorgungsquali-
tät. In Studien zeigten sich in verschiedenen 
Versorgungssituationen sowohl positive Ef-
fekte als auch keine Unterschiede zur Stan-
dardversorgung. PhM
LBI-HTA/Ö 2008: Klinische Pfade: Syste-
matischer Review zur Ergebnismessung der 





Kardiologische Rehabilitation ist eine we-
sentliche therapeutische Maßnahme, die 
PatientInnen nach akuten kardialen Ereig-
nissen oder nach chirurgischen Eingriffen 
am Herzen die Wiedereingliederung in das 
Erwerbsleben, die Gesellschaft und die Fa-
milie gewährleisten soll. Die im Anschluss 
an die dem Akutereignis folgende statio-
näre Phase I Rehabilitation durchgeführte 
Phase II Rehabilitation wird in Österreich 
derzeit vorwiegend in stationären Rehabi-
litationszentren erbracht.
Ein geringer Anteil von kardiologischen Pa-
tientInnen nimmt an ambulanten Rehabili-
tationsprogrammen Teil, während  internati-
onal die ambulante Phase II Rehabilitation 
die Routineversorgungsform darstellt. Die 
anschließende, etwa einjährige Phase III zur 
Stabilisierung des Rehabilitationserfolges 
kann mittels Betreuung durch Hausärzt-
Innen/ KardiologInnen oder spezifischer 
ambulanter Rehabilitationsprogramme er-
folgen.
Ziele des aktuellen HTA Berichts waren ei-
nerseits Indikatoren zu identifizieren, die 
sich für die Evaluation der Prozess- und Er-
gebnisqualität ambulanter kardiologischer 
Rehabilitation eignen und anderseits für 
deren Messung geeignete Methoden be-
ziehungsweise Instrumente darzustellen. 
Weiters sollten vergleichende Analysen un-
terschiedlicher Rehabilitationsmodelle der 
Phase II und eine Effektivitätsanalyse von 
Phase III Interventionen durchgeführt wer-
den.
Zur Prozess- und Ergebnisanalyse werden 
international unterschiedliche Zugän-
ge gewählt: Amerikanische „Performance 
measures“ messen die Prozess- und Ergeb-
nisqualität über die Erfassung von prozen-
tuellen Anteilen der RehabilitandInnenpo-
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pulation, die definierte Kriterien erfüllen. 
Das ursprünglich für den stationären Be-
reich entwickelte deutsche Qualitätssiche-
rungsverfahren (QS-Reha®: www.qs-reha.de) 
bietet erprobte, standardisierte Vorgehens-
weisen zur Erfassung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität ambulanter Re-
habilitationseinrichtungen. Die geeignete 
Dokumentation und die standardisierte Da-
tenerfassung sind Basis aller Evaluations-
methoden. Ergebnisse können in Relation 
zu nationalen Zielen gesetzt werden oder 
vergleichend zwischen einzelnen Rehabili-
tationsprogrammen erfolgen.
Die vergleichende Effektivitätsanalyse un-
terschiedlicher Phase II Programme zeigte 
auf Basis der verfügbaren Studien mit 
variabler Studienqualität bisher keine si-
gnifikanten Effektivitätsunterschiede. Sta-
tionäre, ambulante und „home-based“ Pro-
gramme erzielen vergleichbare Ergebnisse, 
deren Nachhaltigkeit in einigen Bereichen 
allerdings nicht gegeben ist. Keine der ana-
lysierten, allerdings sehr heterogenen Phase 
III Interventionen konnte die in Phase II 
erzielten Effekte nachhaltig verbessern, die 
Verschlechterung kardiovaskulärer Risiko-
faktoren konnte im Vergleich zur Routine-
versorgung bei einigen Faktoren lediglich 
etwas vermindert werden. BP
LBI-HTA/Ö 2008: Ambulante Kardiolo-
gische Rehabilitation: Teil I- Evaluation und 
Outcomes,  Teil II- Vergleichende Analyse 
unterschiedlicher Rehabilitationsmodelle 
und Phase III. Ab September online verfüg-   
bar unter  http://eprints.hta.lbg.ac.at/
Horizon Scanning in 
der Onkologie
Konzeptentwicklung 
Der Aufbau eines  „Horizon-Scanning-Sy-
stems“ zur Früherkennung und Bewertung 
von neuen medikamentösen Therapie-
konzepten in der Onkologie vor der routi-
nemäßigen Einführung in die Patientenbe-
handlung, soll Krankenanstalten auf neue 
Krebsmedikamente gezielt vorbereiten, 
die prospektiven Budgetplanung unter-
stützen sowie einen wissenschaftlich be-
gründeten Einsatz von Krebsmedikamen-
ten sicherstellen. 
Mit der Entwicklung der sogenannten 
zielgerichteten Krebstherapie (z.B. mo-
noklonale Antikörper), ist es in den Kran-
kenhäusern zu einer rasanten Steigerung 
der Medikamentenkosten gekommen. Die 
schnelle, teils unkontrollierte Implemen-
tierung dieser teuren Krebsmedikamente 
in die klinische Praxis hat Auswirkungen 
auf die Arzneimittelbudgets der Österrei-
chischen Krankenhäuser.
Um Entscheidungsträger rechtzeitig auf 
neue Technologien vorzubereiten, haben ei-
nige Länder sogenannte Horizon Scanning 
Systeme (HSS) etabliert, welche 5 sequenti-
elle Schritte (Identifikation, Priorisierung, 
Early Assessment, Dissemination, Monito-
ring) umfassen. Das Ziel des Projektes am 
LBI-HTA war die Konzeptentwicklung für 
die Etablierung eines Horizon Scanning Sy-
stems für neue  Medikamente in der Krebs-
therapie.
Ausgehend vom EUnetHTA WP7 Horizon 
Scanning Bericht wurden geeignete In-
formationsquellen für den onkologischen 
Bereich identifiziert. Zusätzlich wurden 
ExpertInnen zu Informationsquellen und 
deren Priorisierung befragt. Es konnten be-
stehende Methoden übernommen bzw. an 
ein HSS speziell für die Onkologie angepasst 
werden. Die Durchführbarkeit der Schritte 
„Identifikation“ und „Priorisierung“ wurde 
in Zusammenarbeit mit klinischen Exper-
tInnen im Rahmen einer ersten Pilotstudie 
getestet.
Die Machbarkeit des HSS konnte gezeigt 
werden, allerdings sind noch Änderungen 
zur Optimierung des Priorisierungspro-
zesses notwendig. Die nächsten Schritte 
umfassen deshalb die Überarbeitung und 
Erweiterung des Konzeptes unter Einbezie-
hung verschiedener Entscheidungsträger 
(u.a. Arzneimittelkommissionen) sowie die 
nachfolgende Implementierung des HSS in 
die Praxis. Als internationalen Beitrag im 
Bereich Horizon Scanning wird das LBI-
HTA dem „International Information Net-
work on New and Changing Health Techno-
logies (EuroScan)“ beitreten. SG
LBI-HTA/ Ö 2008: Horizon Scanning in 
Oncology – Concept Development for the 
Preparation of a Horizon Scanning System 
in Austria. Ab September online verfügbar    
unter http://eprints.hta.lbg.ac.at/
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LBI-HTA/ Ö 2006: Horizon Scanning Sys-







Rückenschmerzen, und speziell nicht-
spezifische Kreuzschmerzen, sind ein 
häufiger Grund für Arztbesuche in allen 
westlichen Industrieländern. Sie führen zu 
hohen Kosten, sowohl zu direkten Kosten 
für Diagnostik und Therapie als auch zu 
indirekten Kosten für Krankenstände und 
Frühpensionierungen.
Es gibt eine große Anzahl von Therapiean-
geboten für dieses weit verbreitete Problem. 
Dabei scheinen die ÄrztInnen/Therapeu-
tInnen verschiedener Fachrichtungen oft 
gleiche oder ähnliche therapeutische Er-
gebnisse zu erzielen, obwohl die Kosten der 
Behandlung innerhalb sowie zwischen den 
Disziplinen erheblich variieren. Zudem 
wurde beobachtet, dass ein Großteil der 
verursachten Kosten auf einen kleinen Pro-
zentsatz von chronisch Betroffenen zurück-
geführt werden kann. Die Verfügbarkeit von 
evidenzbasierten Daten hat das Wissen da-
rüber, was bei Rückenschmerzen wirkt und 
was nicht, erheblich verbessert, und es gibt 
weitgehende Übereinstimmung und eini-
ge Evidenz darüber, dass das Befolgen von 
evidenzbasierten Leitlinien das Outcome 
bei RückenschmerzpatientInnen verbessern 
und die unangebrachte Variabilität in der 
Behandlung reduzieren kann. 
Trotz dieser Vorteile wird das evidenzbasier-
te Wissen in der klinischen Praxis oft nicht 
berücksichtigt. Dafür gibt es mehrere Grün-
de:  Neben einer insuffizienten Verbreitung 
und Implementierung der Leitlinien auf 
nationaler Ebene sind dies z.B. der Zwei-
fel, ob die vorgeschlagene Vorgehensweise 
auch wirklich effektiv ist, der Widerspruch 
zur bisherigen Praxis,  die Unsicherheit, 
vor Schadensersatzansprüchen rechtlich 
abgesichert zu sein, Patientenwünsche, und 
andere. Zudem ist bei  nicht-spezifischen 
Rückenschmerzen das Befolgen von evi-
denzbasierten Leitlinien unter Umständen 
ökonomisch nicht attraktiv. Ein neuer HTA-
Bericht diskutiert diese Problematik und 
präsentiert mögliche Handlungsoptionen 
zur Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung der betroffenen PatientInnen und 
zur Überwindung von strukturellen Barrie-
ren.
LBI-HTA/ Ö 2008: Rückenschmerzen. 
Diagnostik und Behandlung nach evidenz-
basierten Leitlinien – Möglichkeiten und 
Grenzen. Verfügbar unter  http://eprints.
hta.lbg.ac.at/794/
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